
 
Stand 23.01.2026 

    

Meldeformular telemedizinische Ausstattung 
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemäß § 73b Abs. 4 Satz 1 
zwischen BHÄV und AOK Bayern 
per Mail an fallmanagement-bayern@hzv.de  

Ausgefülltes und eingereichtes Meldeformular ist Voraussetzung für die Vergütung der vertraglich geregelten 

Leistungen nach Anhang 8 der Anlage 3 des HzV-Vertrages S15 AOK Bayern unter der Beachtung der Regelungen des 

Anhang 10 zu Anlage 3 des HzV-Vertrages S15 AOK Bayern. 
 

  Stammdaten der Praxis 

 Einzelpraxis 
 

 Praxisgemeinschaft 
 
 
 

 

 MVZ 
 

 BAG 
 

 überörtliche BAG 
(benannter Vertragsarztsitz) 
 

 

BSNR  

         

 
BSNR  

         
    

 
                                        

Praxisanschrift (Straße und Hausnummer) 
     

PLZ 

                           

Ort 
 

Nachname (eines teilnehmenden HzV-Arztes in der Praxis) 

                         

LANR 
            

 

Vorname   
                 

HÄVG ID 
      

 

Telemedizinische Ausstattung 

Nutzungsbeginn der telemedizinischen 
Ausstattung: 

           
 

                  (TT.MM.JJJJ) 

  Ich bestätige, dass ich die Voraussetzungen § 2 des Anhang 10 zu Anlage 3 vollständig erfülle und 

den Wegfall dieser unverzüglich dem BHÄV melden werde.  

 

Unterschrift Vertragsarzt / ärztlicher Leiter MVZ 
 

Stempel der Arztpraxis 

 

 

 

 

 

 

Datum (TT.MM.JJJJ) 

            

  


